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buktavanju bolesti«, kao i spre~avanje »kolebanja« vrijed-
nosti testosterona, jer ne dolazi do kratkotrajnog porasta 
vrijednosti testosterona nakon zamjene implantata. Implan-
tat histrelina ima predvidiv profil nuspojava koje je mogu}e 
kontrolirati.
Zaklju~ak
Lije~enje uznapredovalog i metastatskog karcinoma pro-
state deprivacijom androgena provodi se vi{e od 30 godina. 
Implantat histrelina novi je, prakti~ni i fleksibilni pristup 
palijativnom lije~enju uznapredovalog i metastatskog karci-
noma prostate s prednostima u odnosu prema dosada{njim 
depo-injekcijama konvencionalnih agonista LHRH zbog 
primjene jednom na godinu. To ima prednosti i za bolesnike 
i za urologe. Supresija testosterona odr`ava se pouzdano i 
konzistentno uz brzo i jednostavno postavljanje i zamjenu 
implantata.
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Sa`etak. Uvod: Endoskopska mukozna resekcija (EMR) terapijska je metoda resekcije premalignih lezija i intramukoznih 
karcinoma probavne cijevi. Do sada nisu objavljeni podaci o EMR-u u Hrvatskoj. Materijali i metode: Pacijenti uklju~eni 
u retrospektivnu analizu lije~eni su u Klini~kome bolni~kom centru Zagreb od prosinca 2006. do prosinca 2008. g. Za 
izvo|enje EMR-a upotrebljavana je strip metoda s pomo}u submukozne injekcije adrenalina (razrje|enje s fiziolo{kom 
otopinom 1:5.000–10.000). Rezultati: EMR sesilnih polipoidnih lezija debelog crijeva izvedena je u 95 pacijenata. Naj~e{}a 
lokalizacija lezija bio je rektum (52 pacijenta – 54,7%), a naj~e{}a veli~ina bila je izme|u 16 i 25 mm (43 pacijenta – 45%). 
U 75 pacijenata u~injena je en-bloc, a u ostalih piecemeal resekcija. Neposredno nakon EMR-a krvarenje je nastupilo kod 
5 pacijenata (5,3%). Naj~e{}a patohistolo{ka dijagnoza bila je vilotubularni adenom (67 pacijenata – 70%). U 6 pacijenata 
(6,3%) verificiran je invazivni, a u 20 pacijenata (21%) intramukozni karcinom. Na kontrolnoj endoskopiji nije na|en reci-
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div lezije u 73 (77%) pacijenata. Kirur{ki zahvat bio je potreban kod 6 pacijenata zbog dijagnoze invazivnog karcinoma. 
Zaklju~ak: EMR je sigurna i pouzdana metoda odstranjenja premalignih lezija i intramukoznih karcinoma debelog crijeva 
s malim rizikom od te{kih komplikacija i prihvatljivim postotkom rezidua osnovne lezije.
Descriptors:  Colorectal neoplasms – pathology, surgery; Colonic polyps – pathology, surgery; Intestinal mucosa – patho-
logy, surgery; Adenoma, villous – pathology, surgery; Colonoscopy – methods; Gastrointestinal neoplasms 
– classification, pathology; Retrospective studies
Summary. Introduction: Endoscopic mucosal resection (EMR) is a therapeutic method for removal of sesile premalignant 
lesions and intramucosal carcinoma of the gastrointestinal tract. No reports on EMR data in Croatia have been published 
yet. Matherials and methods: All patients included in the study were managed at the University Hospital Centre Zagreb 
between December 2006 and December 2008. EMR was performed using strip technique with submucosal injection of 
epinephrine (dilution with saline 1:5000–10000). Results: EMR of sessile polypoid colorectal lesions was performed in 95 
patients. The most common localisation of the disease was rectum (52 pts – 54.7%). In most patient size of the lesion was 
between 16–25 mm (43 pts – 45%). En-bloc resection was performed in 75 patients and piecemeal resection in the rest. 
Bleeding occurred immediately during the EMR in 5 pts (5.3%). Patohistological diagnosis revealed tubulovillous adenoma 
in 67 pts (70%). Invasive carcinoma was observed in 6 pts (6.3%) and intramucosal carcinoma in 20 pts (21%). On follow 
up, 73 pts (77%) did not show and sign of disease recurrence. Surgery was needed in 6 pts (6.3%) due to the diagnosis of 
invasive carcinoma. Conclusion: EMR is safe and reliable method with low risk of serious complications and acceptable 
recurrence rate.
Lije~ Vjesn 2011;133:322–326
Endoskopska mukozna resekcija (EMR) endoskopska je 
terapijska tehnika koja je razvijena za resekciju sesilnih i 
flat lezija lokaliziranih u podru~ju mukoze bilo kojeg dijela 
gastrointestinalnog trakta.1 Tehnika je inicijalno razvijena u 
Japanu, ve}inom sa svrhom resekcije intramukoznih karci-
noma ̀ eluca, ali se vrlo brzo pro{irila na terapijsku resekciju 
skoro svih intramukoznih promjena (malignih ili premalig-
nih).2 U svrhu rane detekcije neoplazija gastrointestinalnog 
sustava najva`nijom se pokazala sekundarna prevencija – 
rano otkrivanje i odstranjivanje premalignih ili po~etnih 
malignih lezija. Rana detekcija ostvaruje se putem masov-
nih probirnih (screening) programa (kod nas postoji za rano 
otkrivanje kolorektalnog karcinoma) ili individualno kod 
pacijenata koji na endoskopske pretrage dolaze zbog razli-
~itih tegoba. U jednjaku i debelom crijevu vi{e od 50%, a u 
`elucu oko 95% premalignih lezija manifestira se kao flat, 
nepolipoidna promjena, dok lezije koje str{e u lumen pro-
bavne cijevi (klasi~ni polipi) ~ine manji postotak premalig-
nih promjena.3 Polipoidne promjene reseciraju se metodom 
klasi~ne polipektomije koja se pokazala nedovoljno uspje{-
nom kod ve}ih sesilnih i flat lezija. Te su se promjene do 
uvo|enja endoskopske mukozne resekcije morale ~esto rje-
{avati operativnim putem.
Opisani su razli~iti na~ini izvedbe EMR-a,3–5 no u osnovi 
bitna su ~etiri koraka:
1. ozna~avanje lezije (dijatermijska om~a, metalna kva-
~ica),
2. odizanje lezije (fiziolo{ka otopina, adrenalin, hijalu-
ronska kiselina, glicerol),
3. resekcija (dijatermijska om~a, no`),
4. pregled resekcijskog mjesta, po potrebi hemostaza, 
materijal za PHD-analizu.
Lezija se kao takva mo`e ozna~iti vr{kom dijatermijske 
om~e ili, rje|e, primjenom metalnih kva~ica koje se postav-
ljaju na same rubove lezije. Upotreba om~e je ~e{}a jer me-
talne kva~ice mogu mehani~ki ometati samu resekciju. Ako 
se upotrebljavaju kva~ice, rabe se one manje, 5,5 mm du-
`ine, koje kada su otvorene, nisu {ire od 6,5 mm (ina~e je 
normalna {irina otvorenih oko 8 mm). Lezija se potom odi`e 
primjenom razli~itih otopina (kratkodjeluju}ih ili dugodje-
luju}ih). Cilj je odvojiti mukoznu leziju od submukoze kako 
bismo ju sigurno odstranili om~om za polipektomiju i sma-
njili rizik od perforacije ili krvarenja. Me|u kratkodjeluju-
}im otopinama (3–4 min) naj~e{}e se upotrebljava kombi-
nacija fiziolo{ke otopine i adrenalina u razrje|enju 1:10.000, 
premda se mogu i samostalno injicirati, dok se kao dugo-
djeluju}e otopine (oko 20 min) upotrebljavaju hijaluronska 
kiselina, pripravci glicerola i fruktoze. U sve otopine mo`e 
se dodati i metilensko plavilo koje oboji submukozu plavom 
bojom i time omogu}i bolju procjenu dubine resekcije. 
Va`no je izbjegavati injiciranje otopine u samu leziju, nego 
ju treba aplicirati isklju~ivo u njezinu okolinu. Treba istak-
nuti da injiciranjem otopine procjenjujemo invaziju lezije u 
submukozu. Naime, ako se lezija ne odi`e nakon injiciranja 
otopine (non lifting sign), {to ve}inom zna~i prodor u sub-
mukozu, onemogu}eno je odstranjenje lezije ovom meto-
dom.6,7
Resekcija lezije izvodi se na ~etiri mogu}a na~ina:
1. EMR strip – klasi~na i naj~e{}e upotrebljavana meto-
da kada se dijatermijskom om~om odignuta lezija za-
om~i i resecira;
2. EMR cap – upotrebljava se samo u podru~ju jednjaka 
i `eluca; na vrh endoskopa postavi se plasti~ni nasta-
vak s om~om, lezija se aspirira u nastavak, preko nje 
provu~e om~a kojom se resecira baza tako formiranog 
polipa;
3. EMR ligation device – sli~na prethodnoj metodi, samo 
se lezija podve`e gumiligaturom (sli~no kao kod va-
rikoziteta) te potom om~om resecira baza;
4. EMR grasping – potreban je endoskop s dva radna ka-
nala, odignuta se lezija uhvati klije{tima te potom 
om~om resecira baza.
Resekcija se mo`e raditi en-bloc (leziju odstranjujemo u 
cijelosti u jednom aktu), ve}inom za lezije veli~ine do 2 cm, 
dok se one ve}e reseciraju piecemeal tehnikom (komad po 
komad dok se ne odstrani cijela lezija). Metodom EMR 
 grasping u jednom se aktu mogu resecirati i ve}e lezije.
Posebna metoda, koja ulazi u domenu endoskopske sub-
mukozne disekcije (ESD) jest needle-knife kojom se poseb-
nim no`em i re`u}om strujom izre`e cijela cirkumferencija 
oko lezije, potom baza resecira dijatermijskom om~om te 
lezija odstrani. Tom se metodom u jednom aktu mogu od-
straniti promjene do 5 cm veli~ine, ve}inom u `elucu, ali uz 
ve}i rizik od krvarenja i perforacije od EMR-a.
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Nakon resekcije sav se materijal mora preuzeti za PHD-
-analizu. Kod EMR-a lezija u jednjaku i `elucu materijal se 
pri~vrsti na posebne parafinske kocke, dok se kod EMR-a 
lezija debelog crijeva prikupi u bo~ice s formalinom. Mjesto 
resekcije detaljno se pregleda radi otkrivanja mogu}ih ne-
posrednih komplikacija (krvarenje ili perforacija). Vidljiva 
krvna `ila mo`e se klipsati metalnom kva~icom ili koaguli-
rati.
Naj~e{}e komplikacije metode, kako je ve} navedeno, 
jesu krvarenje i perforacija, a ovise o iskustvu endoskopi~ara 
i veli~ini lezije. U~estalost je krvarenja 5–10%,7–9 a perfo-
racija 0,3–0,5%.10,11 Krvarenje mo`e biti neposredno, rano 
(unutar 24 h) ili odgo|eno (nakon 24 h), a ovisno o te`ini 
rje{ava se endoskopskim ili rje|e kirur{kim putem. Perfora-
cija se tako|er mo`e rije{iti endoskopskom tehnikom posta-
vljanjem metalnih kva~ica,12 ali je ipak u ve}ini slu~ajeva 
potreban kirur{ki zahvat. Kasna komplikacija metode jest 
fibrozna striktura stijenke, ve}inom se javlja pri resekciji 
ve}eg dijela mukozne povr{ine (Barrettov jednjak) i naj~e{-
}e se mo`e uspje{no rije{iti endoskopskom dilatacijom.13
Materijali i metode
Podaci o pacijentima prikupljeni su retrospektivnom ana-
lizom baze podataka, otpusnih pisama i uvida u patohis-
tolo{ke dijagnoze Klini~kog zavoda za patologiju KBC-a 
Zagreb.
Svi pacijenti uklju~eni u retrospektivnu analizu lije~eni 
su na Odjelu za intervencijsku gastroenterologiju, Referent-
nom centru Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Repu-
blike Hrvatske, Zavodu za gastroenterologiju i hepatologiju 
Klinike za unutarnje bolesti Medicinskog fakulteta, KBC 
Zagreb od prosinca 2006. do prosinca 2008. Analizirani su 
podaci 95 pacijenata kojima je ambulantnim endoskopskim 
pregledom utvr|ena dijagnoza sesilne polipoidne lezije de-
belog crijeva. Nakon potpisivanja informiranog pristanka i 
provjere koagulacijskih parametara pacijentima je u hospi-
talnim uvjetima u~injena EMR, metodom EMR strip. Za 
odizanje lezije ve}inom smo rabili kombinaciju adrenalina i 
fiziolo{ke otopine u razrje|enju 1:5.000 do 1:10.000, a rje|e 
sam adrenalin. Nakon odizanja, leziju smo odstranili dija-
termijskom om~om. Podatak o veli~ini lezije dobili smo na 
osnovi direktnog mjerenja reseciranog materijala centime-
trom neposredno nakon zahvata. Ako je u~injena piecemeal 
resekcija, svi su dijelovi materijala skupljeni i izmjereni. 
Naime, pro cjena veli~ine lezija na osnovi patohistolo{kog 
mjerenja mo`e biti nepouzdana jer se uzorak u formalinu s 
vremenom »stisne« pa se izmjeri la`no manja veli~ina. Sve 
smo pacijente opservirali u stacionaru tijekom 24 sata. Ako 
nije bilo znakova krvarenja ili perforacije, pacijent je 
otpu{ten ku}i do prispije}a patohistolo{kog nalaza na osno-
vi kojeg smo planirali daljnji postupak.
Rezultati
U dvogodi{njem periodu od prosinca 2006. do prosinca 
2008. EMR je u~injen u 95 pacijenata. U obuhva}enoj po-
pulaciji bila su 52 (54,7%) mu{karca i 43 (45,3%) `ene. 
Prosje~na dob pacijenata bila je 65,4 godine (±12,3 godine). 
Lokalizacija lezija prikazana je na slici 1. Lezije su naj~e{}e 
bile veli~ine od 16 do 25 mm (43%), 25% pacijenata imalo 
je lezije veli~ine <15 mm, dok je 27% njih imalo leziju ve}u 
od 25 mm veli~ine. U 75 pacijenata (79%) bila je mogu}a 
en-bloc resekcija, u jednom aktu, dok je u ostalih, zbog 
veli~ine i lokalizacije (retrohaustralno) lezije, u~injena pie-
cemeal resekcija.
U 90 (94,7%) pacijenata nismo zabilje`ili nikakvu nepo-
srednu niti odgo|enu komplikaciju. Kod 5 pacijenata (5,3%) 
neposredno nakon EMR-a nastupilo je oskudnije krvarenje 
pa je hemostaza postignuta primjenom metalne kva~ice na 
vidljivu krvnu `ilu, {to je u svim slu~ajevima dovelo do 
trenuta~nog prestanka krvarenja. Nismo zabilje`ili ni jednu 
perforaciju debelog crijeva. U grupi pacijenata kod kojih 
nije bilo nikakvih neposrednih komplikacija postavili smo 
metalnu kva~icu u 19 pacijenata te najlonsku om~u (over-
loop) u 8 pacijenata ~ime smo smanjili defekt mukoze i re-
sekcijske rubove te time sprije~ili pojavu odgo|enih kom-
plikacija, u prvom redu krvarenja. Naj~e{}i patohistolo{ki 
nalaz bio je tubulovilozni adenom s niskim stupnjem displa-
zije epitela u 40 pacijenata (42,1%) te visokim stupnjem 
displazije epitela u 27 pacijenata (28,4%). Kod 26 pacije-
nata verificirani su znakovi prisutnosti maligne bolesti: kod 
20 pacijenata (21%) intramukozni karcinom te u 6 pacije-
nata (6,3%) karcinom koji je infiltrirao bazalnu membranu 
(po definiciji invazivni karcinom). Dva su polipa bila hiper-
plasti~na. Detaljna patohistolo{ka analiza prikazana je na 
slici 2. Kod svih pacijenata u~injena je i kontrolna endosko-
pija unutar tri do {est mjeseci. U 73 slu~aja (77%) endo-
skopski nije bilo znakova lokalnih rezidua lezije. Kod 16 
pacijenata (17%) kod kojih je endoskopski verificiran rezi-
duum ponovljen je EMR u slu~aju ve}eg reziduuna, dok je 
u 6 pacijenata primijenjen APC (argonska plazmatska koa-
gulacija) zbog manje rezidualne tvorbe (do 5 mm veli~ine). 
Kirur{ki zahvat zahtijevalo je 6 pacijenata zbog dijagnoze 
invazivnog karcinoma. Na osnovi resekcijskog materijala 
Slika 1. Podjela lezija debelog crijeva s obzirom na lokalizaciju
Figure 1. Localisation of the colonic lesions
Slika 2. Klasifikacija lezije s obzirom na patohistolo{ku dijagnozu
Figure 2. Classification of the lesions due to the patohistologic diagno-
sis
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~etiri su lezije klasificirane kao Dukesov stadij B, a dvije 
kao Dukesov stadij C.
Rasprava
Be~kom klasifikacijom (2000., revidirana 2002., – tabli-
ca 1)14,15 intramukozne neoplazije dijele se na neinvazivne 
niskog i visokog stupnja te invazivne (prodiru u laminu pro-
priju). Be~ka klasifikacija je patohistolo{ka klasifikacija 
koja se u praksi mora kombinirati s endoskopskom klasi-
fikacijom povr{inskih lezija.
je najve}i rizik od invazije submukoze kod morfolo{ki opi-
sanog tipa 0-IIc. U odre|enim slu~ajevima lezija se mo`e 
klasificirati i kao mije{ana; elevirana s centralnom depre-
sijom klasificira se kao 0-IIa + IIc i ima lo{iju prognozu i 
ve}i rizik od invazije submukoze. Kombinacija endoskop-
skog ultrazvuka i endoskopije ima najve}u prediktivnu 
vrijednost procjene dubine invazije, {to ima direktnu reper-
kusiju na odluku o definitivnome terapijskom postupku.17
Istra`ivanje u Japanu18 koje je obuhvatilo najve}i broj 
ispitanika jasno je pokazalo da 80% povr{inskih lezija de-
belog crijeva ~ine 0-I-lezije, sli~no kao i u europskim zem-
ljama. Dubina invazije kod 0-I-lezija ovisi o njihovoj veli~ini 
i javlja se u 30% slu~ajeva ako je lezija ve}a od 2 cm, na-
ravno s puno ve}om u~estalo{}u kod 0-Is nego 0-Ip-lezija. 
U slu~aju 0-IIa i 0-IIb rizik od invazije je manji nego kod 
0-I-lezija (oko 23%), dok se kod 0-IIc rizik od invazije izra-
zito pove}ava na gotovo 90% kod lezije ve}e od 2 cm.
Invazija regionalnih limfnih ~vorova kod lezije debelog 
crijeva u direktnoj je korelaciji s dubinom prodora u sub-
mukozu. Kod prodora u po~etnu tre}inu submukoze (<1000 
µm) rizik je manji od 1%, a kod prodora u najdublju tre}inu 
je oko 15%.19,20
Na osnovi gore navedenih kriterija mogu se racionalno 
odabrati pacijenti koji su pogodni za EMR. U tim slu~ajevima 
EMR je uvijek prva terapijska metoda, dok je kirurgija 
opcija u slu~aju neuspje{nog EMR-a.
Op}enito algoritam je takav da je svim pacijentima racio-
nalno prvo u~initi EMR, a potom, ovisno o patohistolo{kom 
nalazu, planirati daljnje postupke (endoskopske kontrole ili 
kirur{ki zahvat). EMR bi uvijek trebao biti prva metoda 
Tablica 1. Revidirana Be~ka klasifikacija epitelne neoplazije (IEN) jed-
njaka, `eluca i debelog crijeva14,15
Table 1. Revised Vienna classification of epithelial neoplasia for esopha-
gus, stomach and colon14,15
Bez postojanja IEN / Negative for IEN
Neodre|en IEN / Indefinite for IEN
Niski stupanj IEN / Low-grade IEN
Adenom/displazija / Adenoma/dysplasia
Visoki stupanj neoplazije (intraepitelna ili intramukozna)
/ High-grade neoplasia (intraepithelial or intramucosal)
Adenom/displazija / Adenoma/dysplasia
Neinvazivni karcinom / Noninvasive carcinoma
Suspektni invazivni karcinom / Suspicious for invasive carcinoma
Intramukozni karcinom (invazija u laminu propriju)
 / Intramucosal carcinoma (lamina propria invasion)
Submukozni karcinom / Submucosal carcinoma
Osnovna endoskopska podjela povr{inskih lezija prika-
zana je na slici 3. Kao polipoidna lezija klasificira se svaka 
ona koja prominira iznad razine normalne sluznice i ako je 
njezina visina vi{e nego dvostruko deblja od pripadaju}e 
mukoze. Kod polipa na peteljci – pedunkularni (0-Ip) baza 
je uska, kod sesilnih polipa (0-Is) baza i vrh polipa su jed-
naka promjera. Polip koji se ne uklapa u dvije gore navede-
ne skupine naziva se semipedunkularni (0-Isp) i s njim se 
postupa kao sa sesilnim. Nepolipoidne lezije mogu biti 
oblika ulkusa (0-III) ili flat, s tim da se flat lezije klasifici-
raju na one koje su iznad (0-IIa), u razini (0-IIb) ili ispod 
razine (0-IIc) pripadaju}e mukoze. Endoskopski je katkad 
vrlo te{ko razlikovati sesilne (0-Is) i flat lezije iznad razine 
mukoze (0-IIa), tako da }e definitivnu dijagnozu postaviti 
tek patohistolo{ka analiza.
Terminologija lezija ovisi i o njihovoj lokalizaciji. U 
podru~ju plo~astog epitela jednjaka visoki stupanj intraepi-
telne neoplazije i intraepitelni karcinom terminolo{ki su iste 
lezije, a ako postoji invazija u laminu propriju, to se naziva 
invazivni karcinom. S druge strane u podru~ju debelog cri-
jeva invazija u laminu propriju povezana je s minimalnim 
rizikom od zahva}anja limfnih ~vorova, tako da se tek pro-
dor u submukozu klasificira kao invazivni karcinom.
U svakodnevnoj klini~koj praksi endoskopska procjena 
morfologije povr{inske lezije probavne cijevi zasniva se na 
kvantitativnim i kvalitativnim kriterijima i uklju~uje dva 
osnovna koraka:
1.  detekcija nepravilnosti povr{ine mukoze, promjene u 
boji ili izgledu krvnih `ila,
2.  karakterizacija lezije, uklju~ivo veli~inu i oblik prema 
Pari{koj klasifikaciji.16
Najva`nija uloga endoskopije jest procjena submukozne 
invazije i usko u vezi s tim zahva}anja regionalnih limfnih 
~vorova. Dokazano je da za lezije 0-I dubina invazije pro-
porcionalno raste s obzirom na promjer lezije. Kod tipa 0-II 
primarni prediktivni faktor invazije jest morfologija lezije te 
Slika 3. Shematski prikaz osnovnih varijanata tipa 0 neoplasti~nih lezija 
gastrointestinalnog trakta (polipoidni Ip i Is), nepolipoidni (IIa, IIb, IIc), 
nepolipoidni i udubljeni (III)27
Figure 3. Schematic representation of the major variants of type 0 neo-
plastic lesions of the digestive tract: polypoid (Ip and Is), non-polypoid 
(IIa, IIb, and II c), non-polypoid and excavated (III)27
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lije~enja zbog niskog stupnja komplikacija i mortaliteta na-
spram kirur{kom zahvatu, a dokazano je da nema razlike u 
petogodi{njem pre`ivljenju pacijenata s ranim karcinomom 
kolona koji su lije~eni operativno ili EMR-om.
Podaci i rezultati na{ega retrospektivnog istra`ivanja 
ve}inom se podudaraju s onima iznesenim u najve}im stu-
dijama i metaanalizama.21 Prosje~na dob pacijenata od 65 
godina i lokalizacija lezije (vi{e od 50% u podru~ju rektu-
ma) u skladu su s osnovnim epidemiolo{kim studijama dob-
ne pojave i lokalizacije kolorektalnog karcinoma.22 Veli~ina 
lezije 16–25 mm (43%) pogodna za resekciju tako|er je u 
skladu sa svjetskim podacima,11,23 dok je sama incidencija 
komplikacija (5,3%) na donjoj granici o~ekivane.7–10 Pato-
histolo{ka analiza pokazala je ne{to manji broj intramukoz-
nih karcinoma s obzirom na o~ekivano, dok je postotak re-
zidualnih lezija u skladu sa svjetskim podacima.11,24 Stavovi 
o na~inu rje{avanja rezidualnih lezija razli~iti su, ve}inom 
stoji preporuka da se u~ini ponovni EMR radi dobivanja 
adekvatnoga patohistolo{kog materijala. Ipak, u slu~aju lo-
kalno nepovoljnih uvjeta (veliki defekt sluznice ili po-
stojanje klipse nakon prethodnog EMR-a) mo`e se u~initi i 
termoablativni zahvat (APC). Prema literaturi jo{ nisu 
odre|eni stavovi o primjeni metalnih kva~ica ili najlonskih 
om~a (over loop) na defekt mukoze nakon EMR. Ako nema 
neposrednih komplikacija i ako nema vidljive krvne `ile 
rezne plohe, smatra se da profilakti~ka primjena kva~ica ili 
om~a samo pove}ava tro{ak postupka. Ipak, novijim istra-
`ivanjima dokazana je pozitivna korelacija smanjenja de-
fekta mukoze te incidencije odgo|enog krvarenja.25 Razvi-
jaju se i nove tehnolo{ke mogu}nosti potpunog zatvaranja 
defekta mukoze (loop-clip)26 iako su potrebna daljnja pro-
spektivna istra`ivanja da bi se utvrdio cost-benefit takvih 
postupaka.
Na{e je istra`ivanje ograni~eno u prvom redu retrospekti-
vnim tipom studije te, za sada, relativno malim brojem pa-
cijenata. Na osnovi navedenih rezultata i svojeg iskustva 
mo`emo zaklju~iti da je rije~ o sigurnoj i efikasnoj metodi 
koja u sve ve}em broju slu~ajeva zamjenjuje kirur{ki zahvat 
kao metodu lije~enja sesilnih premalignih i po~etnih malig-
nih lezija gastrointestinalnog trakta ~ime se smanjuje broj 
postoperativnih komlikacija i morbiditeta te skra}uje tijek 
hospitalizacije.
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ZAHVALA
^lanovi HDUL HLZ-a zahvaljuju Glavnom odboru  HLZ-a na tome {to je na svojoj  8. sjednici 9.lipnja 
2011. godine donio PREPORUKU da se umirovljeni lije~nici ~lanovi HLZ-a oslobode pla}anja kotizacije za 
simpozije i kongrese u organizaciji dru{tava HLZ-a. Osloba|anje od kotizacije, ne odnosi se na izlete, sve-
~anu ve~eru i drugo.
Preporuka Glavnog odbora HLZ-a izraz je empatije i socijalne osjetljivosti, te izraz kolegijalnosti prema 
umirovljenim kolegama, na ~emu im  Hrvatsko dru{tvo umirovljenih lije~nika HLZ-a (HDUL HLZ) iskreno 
zahvaljuje!
Ve} je 5 dru{tava HLZ-a pozitivno odgovorilo na tu preporuku i nadamo se da }e se i ostala dru{tva 
HLZ-a  tome odazvati!
